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INTRODUCTION
Bupivacaine is a local anesthetic with high-potency and long-duration and differential sensorial-motor blockade 1 . It is presented as a racemic mixture composed of 50% of the S isomer and 50% of the R isomer (S50-R50), and its use in obstetrics has been questioned by Albright throu-gh the publication of clinical reports of cardiotoxicity in 1979 2 . Clinical studies on stereoselectivity demonstrated that a large proportion of bupivacaine toxicity is due to its dextrorotatory isomer R (+). Levorotatory isomers of local anesthetics showed more clinical safety due to their lower cardio-and neurotoxicity 3, 4 . The epidural administration of levobupivacaine (100% of the S isomer) is associated with lower intensity of the motor blockade, which is apparently dose-dependent when used concentrations of 0.0625% and 0.5% 5 .
A 50% enantiomeric excess bupivacaine (S75-R25) refers to the solution that contains 75% of the S isomer and 25% of the R isomer. The objective of this mixture is to join the safety of the levorotatory isomer with the efficacy of the motor blockade of racemic bupivacaine.
Regarding the use of stereoisomers in labor analgesia, it has been demonstrated that ropivacaine has good maternalfetal results with adequate analgesia, minimal motor blockade, and elevated Apgar scores and adaptability and neurologic capacities 6 .
The objective of the present study was to evaluate the quality of analgesia and maternal and fetal repercussion of bupivacaine (S75-R25) and ropivacaine in spinal anesthesia for labor analgesia.
METHODS
This study was conducted in two hospitals specialized on the care of parturientss: the Instituto de Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) in Recife-PE, and Santa Casa de Misericórdia de Santos in Santos-SP, after approval by the Ethics on Research Committee (CEP, from the Portuguese). One of the CEPs did not approve the inclusion of underage patients.
A prospective, double-blind, randomized clinical assay was undertaken to compare the quality of analgesia and the intensity of the motor blockade of 0.25% bupivacaine (S75-R25) and 0.20% ropivacaine in continuous spinal anesthesia for labor analgesia.
Patients were included in the study after signing the informed consent. Forty-nine parturientss of low risk in labor, with indication of vaginal delivery, physical status ASA I or II were included in the study and randomly divided into two groups: GI -0.25% bupivacaine (S75-R25) and GII -0.20% ropivacaine.
Parturientss were excluded from the study for the following reasons. Those with relative or absolute contraindications to vaginal delivery and continuous spinal anesthesia; history of hypersensitivity to the local anesthetics; use of opioids during labor; lack of pre-natal follow-up; labor lasting more than 12 hours or less than 1 hour; previous cesarean section; complications of pregnancy such as placenta previa, preeclampsia or eclâmpsia; maternal-fetal malnutrition; important accidents during pregnancy; spinal lesions, peripheral neuropathies or any other neurologic disorders that lead to changes of sensitivity and/or motricity; decompensated diabetes or hypertension; history of alcohol and/ or drug abuse; cardiopathies, especially myocardiopathies and valvulopathies; important cognitive changes; changes in safety exams (hemoglobin, hematocrit, fasting blood glucose, urinalysis, syphilis serology, and HIV); twin pregnancy; signs of intrauterine distress, and abnormalities of fetal vitality, prematurity, or important delayed labor, noncephalad presentations, small or large for gestational age, and fetal malformations.
The following parameters were evaluated:
1. Latency of analgesia (time from the administration of the local anesthetic and maximal level of the sensorial blockade). 2. Level of sensorial blockade as determined by the loss of thermal and pain sensitivity in sacral, lumbar, and thoracic dermatomes. 3. Time until the solicitation of the first rescue dose (of the local anesthetic solution by the parturient or the visual analogue scale VAS ≥ 3). 4. Pain scores as determined by the visual analogue scale. 5. Degree of motor blockade evaluated by the RAM (rectus abdominis muscle) scale and ambulation. 6. Duration of analgesia (time from the administration of the local anesthetic and the end of the second stage of labor). 7. Frequency of instrument-assisted birth and total volume of local anesthetic used.
8. Degree of vitality of the newborns using the Apgar score in the fifth minute and neonatal acidosis, defined as the pH of umbilical cord blood below 7.20.
A venous access was secured before the anesthetic blockade with an 18G catheter, and patients were monitored with cardioscope, pulse oximeter, and non-invasive blood pressure. The time of the beginning of the procedure and initial pain score were recorded. Afterwards, lumbar puncture was performed with an 18G Tuohy needle using the median approach and the epidural catheter was inserted and fixed.
Pregnant patients in GI and GII received 10 mL of one of the anesthetic solutions used in the study according to prior randomization.
The study solutions were prepared by the product development sector of the Laboratory Cristália TM in 20 mL vials.
Vials were identified with the allocation number of patients and the volume of the vial. The random distribution of the study was done by the laboratory. Motor blockade, pain scores, and the need of rescue doses of the local anesthetic were evaluated every 30 minutes (Mi = before analgesia; M30 = 30 minutes after analgesia; M60 = 60 minutes after analgesia and so forth, until the end of labor). A rescue dose of 5 mL of the same local anesthetic in the same concentration of that used at the beginning of analgesia was administered whenever the parturient complained of pain of 3 or more than 3 in the visual analogue scale, including during the expulsive period. In case of any degree of motor blockade that could interfere with the evolution of labor, the concentration of the rescue dose of the local anesthetic was reduced by 50%.
In the statistical analysis of the results, non-parametric Chisquare, Fisher exact, and Mann-Whitney test, the parametric non-paired t test, and linear regression test were used with a level of significance of 0.5% (p < 0.05). When 0.05 < p < 0.10, it was considered a tendency towards significance 7 .
RESULTS
At the end of the study, 49 patients were included, of which 23 (GI) received 0.25% bupivacaine (S75-R25) and 26 (GII) 0.20% ropivacaine.
Both groups were homogenous regarding age (p = 0.70), weight (p = 0.58), height (p = 0.41), BMI (p = 0.95), and use of concomitant medications (p = 0.69). In the bupivacaine group the mean age was 24.2 years, mean weight of 69 kg, and mean BMI of 27.01 kg.m -2 , while in the ropivacaine group the mean age was 23.7 years, mean weight of 70.3 kg, and mean BMI of 27.05 kg.m -2 (Table I) .
As for the evolution of labor, the mean time for analgesia was 6.7 minutes in GI, and 11.4 minutes in GII (p = 0.07). The mean latency for sensorial blockade of the T10 dermatome was 23.5 and 28.9 minutes (p = 0.40) and for T12 was 14.4 and 21.2 minutes for GI and GII, respectively, without statistically significant difference between both groups (Table II) .
Motor blockade and pain scores were evaluated before analgesia and every 30 minutes during labor. It was observed that the motor blockade did not differ significantly between both groups, and analgesia did not interfere with patient ambulation , with a mean time of 81.1 and 76.9 minutes for GI and GII, respectively (p = 0.56). During periodic assessment of analgesia, it was observed a statistically significant difference between both groups 30 minutes after the spinal anesthesia and pain scores were higher in the ropivacaine group (p = 0.01).
Regarding the administration of rescue dose, a significant difference between both groups was not observed. The majority of patients required a rescue dose, 60.9% in GI, and 80.8% in GII (p = 0.22), but after 1 hour, only 6 patients (26.1%) in the bupivacaine group required one rescue dose, while 14 (53.8%) of the patients in the ropivacaine group required one or two rescue doses (p = 0.07). The total volume of local anesthetic used in rescue doses was similar in both groups (p = 0.19), with a mean of 9.9 mL in GI, and 11.8 mL in GII (Table III) .
As for the frequency of spontaneous labor, forceps-assisted labor, or cesarean section, a difference was not observed between both groups. The frequency of cesarean sections was 4.3% in GI, and 11.5% in GII (p = 0.72), and that of forceps-assisted labor was 17.40% in GI, and 11.50% in GII (p = 0.85) ( Table IV) .
A difference in Apgar score was not observed with a median of 9 in both groups (p = 0.33). The frequency of neonatal acidosis (pH < 7.20) was 30.4% in GI, and 8.0% in GII (p = 0.08) ( Table V) .
Regarding the duration of analgesia, similar residual efficacy was observed in both groups of 73.9% and 61.5% of the patients in the bupivacaine (S75-R25) and ropivacaine groups (p = 0.53).
As for safety analysis, preoperative laboratorial exams such as hemoglobin, hematocrit, and fasting glucose levels were similar. Variations in blood pressure and heart rate were similar in both groups at all moments. The incidence of adverse events was very low. One patient in the bupivacaine (S75-R25) group reported headache, while one patient in the ropivacaine group developed vomiting, one reported dizziness, and another complained of tingling in the lower limbs. 9.9 ± 3.8 ( GI -bupivacaine S75-R25 at 0.25%; GII -ropivacaine at 0.20%.
DISCUSSION
Clinical studies with levorotatory enantiomers of local anesthetics demonstrated greater clinical safety due to less neuroand cardiotoxicity 3, 4 . The literature has demonstrated that the administration of epidural bupivacaine (S75-R25) is associated with lower intensity of motor blockade 8,9 , besides preserving the differential blockade of racemic bupivacaine, representing an advantage of its use in labor analgesia 10, 11, 12, 13 . Parturientss who participated in this study received 0.25% bupivacaine (S75-R25) and 0.20% ropivacaine. Studies based on up-and-down sequential allocation method have demonstrated the lack of statistically significant differences in the minimal anesthetic concentration between levobupivacaine and ropivacaine 14, 15 , besides suggesting that the latter is possibly less potent than racemic bupivacaine. However, other clinical studies comparing epidural racemic bupivacaine and ropivacaine in labor analgesia revealed contradictory results. On the other hand, recent studies have demonstrated that ropivacaine and bupivacaine are equipotent. Those considerations are even more inconclusive when comparing ropivacaine with bupivacaine (S75-R25) due to the lack of data in the literature. Therefore, the authors decided to use the concentrations commercially available in the Brazilian market.
Those patients who received 0.25% bupivacaine (S75-R25) presented at 30 minutes of analgesia lower pain scores than those who received ropivacaine. The incidence of spontaneous ambulation and motor blockade by the RAM scale did not differ between both groups. Nakamura et al. 6 , investigating labor analgesia in a clinical randomized study, evaluated 33 patients who received epidural bupivacaine, ropivacaine, or levobupivacaine all at a concentration of 0.125%, and concluded that the motor blockade was more intense with levobupivacaine than with bupivacaine or ropivacaine.
Those results are conflicting with ours since when analyzing the motor blockade we observed that it was similar in both bupivacaine (S75-R25) and ropivacaine groups because there is a predominance of levorotatory isomers in both solutions 13 . Despite in vitro studies having suggested that both isomers of bupivacaine are equipotent for the motor blockade 20 , a more recent in vitro study indicated that that the dextrorotatory is more potent than the levorotatory in inhibiting sodium channels 21 , justifying the presence of lower motor blockade when a mixture with greater concentration o the S isomer is used.
Indeed, a clinical study comparing 0.5% racemic bupivacaine with 0.5% bupivacaine (S75-R25) in 44 patients undergoing spinal anesthesia for vascular or orthopedic procedures of the lower limbs demonstrated that the degree of motor blockade was more intense in the racemic bupivacaine group 8 .
The blockade of skeletal muscles is one of the most undesirable effects during labor analgesia attributed to local anesthetics due to the risk of increasing instrument-assisted labor, longer duration of labor, and maternal dissatisfaction 22, 23 . Labor analgesia when properly conducted does not interfere with uterine dynamics, and it does not prolong the duration of the first stage of labor. For the second stage, care regarding the volume and concentration of the local anesthetic should be taken to preserve muscular strength 24, 25 . The use of lower concentrations of local anesthetic in spinal anesthesia does not seem to affect the evolution of labor 26 . In our study, a difference in the incidence of cesarean sections or use of forceps was not observed between the study groups, which was similar to that reported in the literature 6,24,27 , even using concentrations of 0.25% bupivacaine, considered a little more elevated than those used more often, i.e., below 0.25%.
The present study demonstrated a tendency towards a lower latency in the bupivacaine (S75-R25) group, which might be advantageous in situations in which fast pain relief is desirable such as labor 13 .
Lower pain scores at 30 minutes observed in the bupivacaine (S75-R25) group are similar to those reported in another study that compared the analgesia of racemic bupivacaine to that of bupivacaine (S75-R25). Those authors observed that pain intensity during the evolution of labor was similar between groups, except at 45 minutes, when patients on 0.25% bupivacaine (S75-R25) presented lower pain scores 11 .
It is important to consider that those two last results could be explained by the fact that the group who used 0.25% bupivacaine (S75-R25) received higher concentration of anesthetics than the group who received ropivacaine (0.2%). Note that the pharmacological profile of anesthetics with greater proportion of the levorotatory isomer allows increasing its concentration with little change in the intensity of the motor blockade 13 .
In the present study, newborns in both groups presented good vitality. Those born from mothers who receive bupivacaine (S75-R25) had a statistical tendency for greater incidence of acidosis (pH < 7.2). However, those results were not clinically significant since Apgar scores were elevated and similar in both groups.
In our study, it was not possible to correlate the incidence of acidosis with the time the newborn remained in the birth canal.
Investigating the efficiency of levobupivacaine (100% levorotatory bupivacaine) and bupivacaine (S75-R25) in spinal anesthesia, some authors observed a low incidence of side effects, good receptivity of the method by patients, absence of transitory postoperative neurologic symptoms, and adequacy of motor and sensorial blockades, which indicated the safety of those solutions in lumbar spinal anesthesia 9 . In the present study, we observed a low frequency of adverse effects, and they were all considered not severe.
When comparing two local anesthetics, bupivacaine (S75-R25) and ropivacaine, whose profile is associated with lower neuro-and cardiotoxicity, we conclude that both drugs in low concentrations can be used for labor analgesia.
INTRODUÇÃO
A bupivacaína é um anestésico local de elevada potência, longa duração e bloqueio diferencial sensitivo-motor 1 . Apresenta-se como mistura racêmica, composta de 50% do isômero S e 50% do isômero R (S50-R50), sendo seu uso em obstetrícia questionado por Albright por meio da publicação de relatos 3, 4 . A administração de levobupivacaína (100% do isômero S) por via peridural está associada à menor intensidade de bloqueio motor, sendo aparentemente dose-dependente quando são utilizadas concentrações de 0,0625% a 0,5% 5 .
A bupivacaína com excesso enantiomérico de 50% (S75-R25) refere-se à solução que contém 75% do isômero S e 25% do isômero R. Essa mistura pretende aliar a segurança dos levoisômeros com a eficácia para o bloqueio motor da bupivacaína racêmica.
Quanto ao uso dos estereoisômeros em analgesia de parto, a ropivacaína tem demonstrado bons resultados maternofetais, com analgesia adequada, mínimo bloqueio motor e escores de Apgar e de capacidade adaptativa e neurológica elevados 6 .
O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade de analgesia e as repercussões maternas e fetais com o emprego da bupivacaína (S75-R25) e da ropivacaína quando utilizadas para analgesia de parto por bloqueio peridural. Realizou-se um ensaio clínico prospectivo, duplamente encoberto e aleatório, com o objetivo de comparar a analgesia e o bloqueio motor entre a bupivacaína (S75-R25) a 0,25% com a ropivacaína a 0,20% quanto à qualidade de analgesia e à intensidade do bloqueio motor na anestesia peridural contínua para analgesia de parto.
A inclusão das pacientes no estudo foi feita após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram incluídas 49 pacientes gestantes de baixo risco, em trabalho de parto, com indicação de parto vaginal, estado físico ASA I ou II, alocadas de forma aleatória em dois grupos: GI -bupivacaína S75-R25 a 0,25% e GII -ropivacaína a 0,20%.
Foram excluídas do estudo as gestantes com contraindicações relativas ou absolutas ao parto vaginal e ao bloqueio peridural contínuo, história de hipersensibilidade aos anestésicos locais, uso de opioides durante o trabalho de parto; não realização de acompanhamento pré-natal; trabalho de parto com duração superior a 12 horas ou inferior a 1 hora, história de operação cesariana anterior, complicações gestacionais como placenta prévia, pré-eclâmpsia ou eclâmpsia, desnutrição materno-fetal; acidentes importantes durante a gestação, lesões raquimedulares, neuropatias periféricas ou quaisquer outras afecções neurológicas que levem a distúrbios de sensibilidade e/ou motricidade; diabetes e hipertensão arterial descompensadas, antecedentes de alcoolismo e/ou abuso de substâncias ilícitas, presença de cardiopatias especialmente miocardiopatias e valvulopatias; alterações cognitivas importantes; alterações nos exames de segurança (hemoglobina, hematócrito, glicemia de jejum, urina I, sorologia para sífilis e HIV); presença de gemelaridade; sinais de sofrimento intra-uterino e anormalidades da vitalidade fetal; prematuridade ou pós-datismo importante; apresentações não cefálicas; concepto pequeno ou grande para a idade gestacional; malformações fetais.
Foram avaliados os seguintes parâmetros:
1. Latência da analgesia (tempo decorrido entre a administração inicial da solução do anestésico local e o estabelecimento do nível máximo do bloqueio sensorial). 2. Nível sensorial do bloqueio, pesquisado pela perda de sensação térmica e dolorosa nos segmentos correspondentes aos dermátomos sacral, lombar e torácico. 3. Tempo para a solicitação da primeira dose-resgate (da solução de anestésico local pela gestante ou escala analógica visual (VAS) ≥ 3). 4. Escores de dor com avaliação pela escala analógica visual da dor. 5. Grau de bloqueio motor avaliado pela escala de RAM (rectus abdominis muscle) e deambulação.
6. Tempo de duração da analgesia (tempo decorrido entre a administração do anestésico local e o término do segundo estágio do trabalho de parto). 7. Frequência de parto instrumental e volume total utilizado de anestésico local. 8. Grau de vitalidade dos recém-nascidos utilizando-se os escores de Apgar no quinto minuto e acidose neonatal, definida como pH do cordão umbilical abaixo de 7,20.
As participantes tinham acesso venoso garantido anteriormente à realização do bloqueio anestésico, com cateter 18G, e eram monitoradas com cardioscópio, oxímetro de pulso e pressão arterial não invasiva. Anotavam-se o momento de início do procedimento e o escore inicial de dor. A seguir, a punção peridural lombar era efetuada com agulha de Tuohy 18G por via mediana e o cateter de peridural era inserido e devidamente fixado.
As gestantes dos grupos GI e GII recebiam 10 mL de uma das soluções em estudo, conforme randomização prévia.
As soluções do estudo foram envasadas em frascos-ampola de 20 mL, pelo setor de desenvolvimento de produtos do laboratório Cristália®.
Os frascos-ampola eram identificados com o número da alocação das participantes e o volume do frasco. A distribuição aleatória do estudo foi realizada pelo laboratório. O bloqueio motor, os escores de dor e a necessidade de doses-resgate de anestésico local eram avaliados a cada 30 minutos (Mi = antes do início da analgesia, M30 = 30 minutos após o início da analgesia, M60 = 60 minutos e assim sucessivamente até o fim do trabalho de parto). Dose-resgate de 5 mL do mesmo anestésico local, na mesma concentração utilizada no início da analgesia, era administrada sempre que a gestante referia um escore de dor igual ou maior do que 3 na Escala Analógica Visual, inclusive durante o período expulsivo. Na ocorrência de qualquer grau de bloqueio motor que pudesse interferir na evolução do trabalho de parto, a dose-resgate do anestésico local tinha sua concentração reduzida em 50%.
Foram utilizados na análise estatística dos resultados os testes não paramétricos do Qui-Quadrado, Exato de Fisher, Mann-Whitney e o paramétrico "t" não pareado e regressão linear com nível de significância de 0,5% (p ≤ 0,05). Quando 0,05 < p < 0,10, referiu-se tendência à significância 7 . ESTUDO COMPARATIVO ENTRE BUPIVACAÍNA (S75-R25) E ROPIVACAÍNA EM BLOQUEIO PERIDURAL PARA ANALGESIA DE PARTO Quanto à evolução do trabalho de parto, o tempo médio para o desaparecimento da dor foi de 6,7 para GI e 11,4 minutos para GII (p = 0,07). A latência média para o bloqueio sensorial do dermátomo T10, foi de 23,5 e 28,9 minutos (p = 0,40) e para T12, foi de 14,5 e 21,2 minutos para os grupos GI e GII, respectivamente, sem diferença estatística entre os dois grupos (Tabela II).
RESULTADOS
O bloqueio motor e os escores de dor foram avaliados antes da realização da analgesia e a cada 30 minutos durante todo o trabalho de parto. Observamos que o bloqueio motor não diferiu significativamente entre os grupos nos momentos estudados e a analgesia não interferiu na deambulação das pacientes, com tempo médio de 81,1 e 76,9 min para GI e GII, respectivamente (p = 0,56). Nas avaliações periódicas da analgesia, evidenciou-se diferença estatisticamente significante entre os dois grupos 30 minutos após a instalação da peridural, sendo que os escores de dor foram maiores no grupo que utilizou a ropivacaína (p = 0,01).
Com relação à administração de dose-resgate, não houve diferença entre os grupos. A maioria das pacientes do estudo necessitou de dose-resgate, 60,9% em GI e 80,8% em GII (p = 0,22), sendo que após 1 hora apenas seis (26,1%) das pacientes do grupo bupivacaína necessitaram de 1 doseresgate, enquanto 14 (53,8%) das pacientes do grupo ropivacaína necessitaram de 1 ou 2 doses-resgate (p = 0,07). O volume total de anestésico local utilizado nas doses-regate foi semelhante entre os grupos (p = 0,19), com média igual a 9,9 mL em GI, 11,8 mL em GII (Tabela III).
Quanto à frequência de parto espontâneo, fórceps ou cesariana, não observamos diferença entre os grupos. A frequência de cesariana foi de 4,3% em GI e 11,5% em GII (p = 0,72) e a de fórceps foi de 17,40% em GI e 11,50% em GII (p = 0,85) (Tabela IV).
Os neonatos não apresentaram diferença quanto aos escores de Apgar, com mediana igual a 9 em ambos os grupos (p = 0,33). Quando avaliada a ocorrência de acidose neonatal (pH < 7,20), a frequência entre os grupos foi de 30,4%, dos conceptos para o GI e 8,0% para GII (p = 0,08) -(Tabela V).
Quanto à duração da analgesia, observou-se eficácia residual semelhante nos dois grupos, em 73,9% e 61,5% das pacientes nos grupos bupivacaína (S75-R25) e ropivacaína (p = 0,53).
Com relação à análise de segurança, os exames laboratoriais prévios de hemoglobina, hematócrito e glicemia de jejum foram semelhantes. As variações de pressão arterial e de frequência cardíaca foram semelhantes entre os grupos para todos os momentos estudados. A frequência de eventos adversos foi muito baixa. Uma paciente do grupo bupivacaína (S75-R25) relatou cefaleia, enquanto uma paciente no grupo da ropivacaína apresentou vômitos, outra relatou tonturas e ainda outra parturiente queixou-se de formigamento nos membros inferiores. 
DISCUSSÃO
Estudos clínicos com enantiômeros levógiros de anestésicos locais mostraram maior segurança clínica em função da menor neuro e cardiotoxicidade 3,4 . A literatura tem demonstrado que a administração da bupivacaína (S75-R25) por via peridural está associada à menor intensidade de bloqueio motor 8,9 , além de preservar o bloqueio diferencial da bupivacaína racêmica, que vem a ser uma vantagem para sua aplicação clínica na analgesia de parto 10, 13 . As gestantes envolvidas neste estudo receberam bupivacaína (S75-R25) a 0,25% e ropivacaína a 0,20%. Estudos baseados em método de alocação sequencial upand-down demonstraram não haver diferença estatística na concentração mínima de anestésico local entre a levobupivacaína e a ropivacaína 14,15 além de sugerir que essa última é possivelmente menos potente que a bupivacaína racêmica. Entretanto, outros estudos clínicos comparando a bupivacaí-na racêmica por via peridural com a ropivacaína em analgesia de parto revelaram resultados contraditórios. Por outro lado, estudos recentes têm inferido que a ropivacaína e a bupivacaína são equipotentes. Essas considerações são ainda mais inconclusivas ao se comparar ropivacaína com bupivacaína (S75-R25), pela não disponibilidade de dados na literatura. Desse modo, os autores optaram pela utilização de concentrações comercialmente disponíveis no mercado brasileiro.
Aquelas que receberam bupivacaína (S75-R25) a 0,25% apresentaram inicialmente, aos 30 minutos de analgesia, menores escores de dor do que as que receberam ropivacaína. A frequência de deambulação espontânea e o bloqueio motor avaliado pela escala de RAM não diferiram entre os grupos.
Estudando a analgesia de parto em um ensaio clínico aleatório, Nakamura e col. 6 avaliaram 33 parturientes que receberam por via peridural bupivacaína, ropivacaína ou levobupivacaína, todas em concentração igual a 0,125%, e concluíram que o bloqueio motor com a levobupivacaína foi mais intenso do que com a bupivacaína e com a ropivacaína.
Esses resultados são conflitantes com os nossos, pois, ao analisarmos o bloqueio motor, evidenciamos que este foi semelhante entre as gestantes que utilizaram bupivacaína (S75-R25) quando comparadas com aquelas que fizeram uso de ropivacaína, como era de se esperar, já que nas duas soluções utilizadas há predomínio de isômeros levógiros 13 . Apesar de estudos in vitro sugerirem que os dois isômeros da bupivacaína são equipotentes em determinar bloqueio motor 20 , estudo mais recente também in vitro indicou que a forma dextrógira seria mais potente que a forma levógira em inibir canais de sódio 21 , o que justifica menor bloqueio motor quando utilizamos mistura com maior concentração do isômero S.
De fato, estudo clínico comparando a bupivacaína racêmi-ca a 0,5% com a bupivacaína (S75-R25) a 0,5% em 44 pacientes submetidos à anestesia peridural para procedimentos vasculares ou ortopédicos do membro inferior mostrou que o grau de bloqueio motor foi mais intenso para o grupo da bupivacaína racêmica 8 .
O bloqueio da musculatura esquelética é um dos efeitos mais indesejáveis durante a analgesia de parto atribuído ao uso dos anestésicos locais, pelo risco de aumento da frequência de parto instrumental, maior duração do trabalho de parto e insatisfação materna 22, 23 . A analgesia de parto quando bem conduzida não interfere na dinâmica uterina, não prolongando o tempo do primeiro estágio do trabalho de parto. Para o segundo estágio, cuidados com relação a volume e concentração do anestésico local devem ser tomados, com o intuito de preservar a força muscular 24, 25 . O uso de anesté-sicos locais em baixas concentrações na anestesia peridural não parece alterar a evolução do trabalho de parto 26 . Nosso estudo não evidenciou diferença na frequência de cesariana ou de utilização de fórceps entre os grupos avaliados, com uma frequência semelhante àquela encontrada na literatura 6,24,27 , mesmo utilizando-se concentrações de bupivacaína a 0,25%, consideradas um pouco mais elevadas do que as geralmente utilizadas, ou seja, inferiores a 0,25%.
O estudo mostrou tendência a um menor tempo de latência no grupo que recebeu bupivacaína (S75-R25), fato que pode tornar-se vantajoso nas situações em que o alívio rápido da dor, como no caso do trabalho de parto, é desejável 13 .
Os menores escores de dor aos 30 minutos evidenciados no grupo que recebeu bupivacaína (S75-R25) são concordantes com aqueles evidenciados em outro estudo, em que se comparou a analgesia da bupivacaína racêmica com a bupivacaína (S75-R25). Estes autores observaram que a intensidade da dor durante toda a evolução do trabalho de parto foi semelhante entre os grupos, exceto aos 45 minutos, quando as gestantes que faziam uso da bupivacaína (S75-R25) a 0,25% apresentaram menores escores de dor 11 .
É importante ainda considerar que esses dois últimos resultados podem ser explicados pelo fato de que o grupo que utilizou bupivacaína (S75-R25) a 0,25% recebeu o anestési-co em concentrações mais elevadas do que o grupo da ropivacaina (0,2%). Vale ressaltar que o perfil farmacológico de anestésicos com maior proporção de isômero levógiro permite aumento das suas concentrações com pequena alteração da intensidade do bloqueio motor 13 .
Os neonatos deste estudo apresentaram boa vitalidade ao nascimento em ambos os grupos. Aqueles que nasceram de mães que utilizaram bupivacaína (S75-R25) apresentaram tendência estatística à maior frequência de acidose (pH < 7.2), quando comparados aos das mães que utilizaram ropivacaína. Porém, esses resultados não se mostraram clinicamente significativos, visto que os escores de Apgar foram elevados e semelhantes para ambos os grupos.
Em nosso estudo, não foi possível correlacionar a frequên-cia de acidose com o tempo de permanência do feto no canal de parto.
Estudando a eficiência da levobupivacaína (bupivacaína 100% levógira) e da bupivacaína (S75-R25) em anestesia peridural, alguns autores encontraram uma baixa incidência de efeitos colaterais, uma boa receptividade do método pelos pacientes, ausência de sintomatologia neurológica transitória pós-operatória e adequação de bloqueio motor e sensitivo, que apontam para a aplicação segura destas soluções em anestesia peridural lombar 9 . Neste estudo, pudemos observar que houve baixa frequência de efeitos adversos, sendo que todos foram considerados não graves.
Ao compararmos dois anestésicos locais, dentre os quais a bupivacaína (S75-R25) e a ropivacaína, cujo perfil está associado a menores neuro e cardiotoxicidade, concluímos que ambas as drogas em baixas concentrações podem ser utilizadas para a analgesia de parto.
Justificativa y objetivos:
La anestesia epidural se usa para el alivio del dolor en el parto y está asociada a bajos índices de complicaciones. Estudios con enantiómeros levógiros de los anestésicos locales, han demostrado una seguridad más elevada en función de una menor cardiotoxicidad. Este estudio quiso evaluar la latencia y la duración de la analgesia y las repercusiones maternas y fetales con el uso de la bupivacaína (S75-R25) y de la ropivacaína cuando se usan para la analgesia de parto por bloqueo epidural.
Métodos:
Realizamos un ensayo clínico prospectivo, encubierto y randomizado, con 49 pacientes gestantes a término, que presentaban bajo riesgo, con indicación de parto vaginal, y una edad entre los 15 y los 35 años, ASA I o II distribuidas en dos grupos: GI -bupivacaína (S75-R25) 0,25%; GII -ropivacaína a 0,20%.
Resultados: Quedó evidenciada la diferencia estadísticamente significativa entre los dos grupos, 30 minutos después de la administración de la epidural, siendo que las puntuaciones de dolor fueron más elevadas en el grupo que utilizó la ropivacaína. No se encontraron diferencias estadísticas significativas en cuanto a la latencia de la analgesia, nivel sensorial del bloqueo, volumen del anestésico local, dosis de rescate, duración del parto y de la analgesia, frecuencia de parto instrumental, alteraciones hemodinámicas, puntuaciones de Apgar o pH del cordón umbilical e incidencia de eventos adversos.
Conclusiones: El uso de la bupivacaína (S75-R25) y la ropivacaí-na para la analgesia de parto, proporcionó buenas condiciones para la realización de la anestesia epidural con pequeñas incidencias de eventos adversos.
Descriptores: ANALGESIA; ANESTÉSICO, Local: levobupivacaína en exceso enantiomérico, ropivacaína, epidural continua.
Ayuda financiera: Los dos principales investigadores recibieron una ayuda del Laboratorio Cristália.
